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1 - INTRODUZIONE 
1.1 Implantologia 
1.1.1 Origine, sviluppi e tendenze  
 
Negli ultimi decenni l’utilizzo degli impianti dentali per rimpiazzare gli elementi 
dentali persi ha rivoluzionato l’odontoiatria. 
 I primi protocolli di trattamento messi a punto da Brånemark in Svezia e da 
Schroeder in Svizzera erano rigorosi per quanto riguarda la selezione del paziente e le 
tecniche cliniche. Prima del trattamento protesico e del carico degli impianti si 
aspettava invariabilmente un determinato periodo di guarigione. Protocolli severi 
erano di assoluta importanza per una attenta valutazione dei risultati clinici degli 
impianti osteointegrati e per identificare i fattori di rischio.  
Negli anni, ci sono stati molti sviluppi nel campo dell’implantologia dentale che 
hanno reso il trattamento implantare attuabile in un maggior numero di pazienti e in 
tempi più brevi. 
 Al giorno d’oggi praticamente qualunque paziente può essere trattato con impianti 
dentali, anche se alcuni di loro possono necessitare un pretrattamento mediante 
procedure di aumento osseo per esempio rialzo del seno mascellare,  innesti autologhi 
o eterologhi, procedure di split crest ecc. 
L’esigenza di diminuire i tempi di trattamento ha spinto la ricerca a ottenere diversi 
miglioramenti nell’ambito dell’osteointegrazione. Tali miglioramenti riguardano non 
solo gli impianti (a livelli macro, micro e nano metrici), ma anche le componenti 
protesiche, le tecniche cliniche e diagnostiche. Da questa esigenza nascono i 
protocolli di carico precoce o immediato, che riducono in modo considerevole il 
tempo globale di trattamento e hanno mostrato un tasso di sopravvivenza degli 





1.1.2 Protocolli di carico immediato o precoce 
 
Al Consesus Conference di Barcellona del 2002, si sono definiti i diversi tempi e le 
differenti modalità di applicazione del carico protesico in implantologia: 
- carico immediato, inteso come l’applicazione del carico protesico attraverso 
l’applicazione di un provvisorio o di una protesi definitiva con contatti occlusali entro 
le 48 ore dall’inserimento degli impianti; 
- carico precoce, cioè l’applicazione del carico protesico dalle 48 ore ai 3 mesi 
successivi all’inserimento degli impianti; 
- carico differito, dai 3 ai 6 mesi dall’inserimento degli impianti; 
- carico ritardato, oltre i 6 mesi dall’inserimento degli impianti.  
Nell’ambito del carico immediato va fatta la distinzione tra carico immediato e 
funzione immediata. In quest’ultima i provvisori svolgono esclusivamente una 
funzione estetica e fonetica, ma non hanno contatti occlusali. È il caso dei provvisori 
utilizzati nelle monoedentulie e/o nelle edentulie parziali nelle aree estetiche. Il carico 
immediato prevede invece contatti occlusali e quindi anche funzione masticatoria.  
Il carico immediato o precoce degli impianti impone al clinico una sfida che 
coinvolge contemporaneamente aspetti biologici e biomeccanici.  
Nei protocolli di carico immediato o precoce le forze derivanti dalla masticazione e 
dalle altre funzioni orali (fonazione, deglutizione) vengono trasmesse, attraverso la 
fixture implantare, al tessuto circostante in via di guarigione.                                       
Per applicare in sicurezza i protocolli di carico immediato / precoce è necessario 
assicurare al tessuto osseo in via di guarigione una protezione efficace dagli insulti 
meccanici derivante dalle forze occlusali. L’unica protezione efficace consiste nella 
riduzione dei micromovimenti che si realizzano all’ interfaccia osso – impianto. E’ 
dimostrato che i micromovimenti non sono dannosi e non inficiano la guarigione se la 
loro entità è compresa in un range che va da 50 a 150 micron. 
È  stato clinicamente dimostrato che la stabilità implantare gioca un ruolo 
significativo nella determinazione del successo del trattamento (Sennerby & Meredith 
1998, Esposito et al. 1998).  
Inoltre, il principale parametro clinico che determina  i protocolli di carico implantare 
è la stabilità primaria dell'impianto. 
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1.2 Stabilità implantare 
 
Sebbene la stabilità implantare talvolta sia descritta come “assenza di mobilità 
clinica,” (Sennerby & Meredith 2000, 2008), in pratica un impianto clinicamente 
mobile sarebbe così chiaramente instabile che sarebbe del tutto irrazionale pensare di 
caricarlo. Quindi, l’assenza di mobilità clinica non è una definizione utile per la 
determinazione del successo del trattamento.  
Inoltre, un impianto che sia sufficientemente stabile per essere caricato non sarà 
comunque immobile al 100%. Può essere mobile rotazionalmente a causa del fatto 
che quando un impianto è appena inserito, l’osso si deve ancora formare e interagire 
con la superficie implantare. Con il tempo, la formazione di osso porterà ad una 
maggiore integrazione con la superficie dell’impianto e a una interfaccia 
osso/impianto più forte. 
Un impianto mostrerà anche una certa micromobilità laterale. È proprio l’entità della 
micromobilità laterale nelle diverse fasi del trattamento che sembra avere un effetto 
decisivo sul risultato del trattamento.  
1.2.1. Definizione 
 
La stabilità implantare è una combinazione di stabilità meccanica o primaria, e 
stabilità biologica o secondaria. 
 
La stabilità primaria si può definire come un attrito tra la superficie implantare e 
l’osso circostante, è dovuta alla compressione meccanica dell’osso che tiene 
l’impianto saldamente in situ. La stabilità primaria, è generalmente alta 
immediatamente dopo l’inserimento dell’impianto e tende a diminuire nel tempo. 
Il concetto di stabilità primaria non è nuovo; sin dall’inizio degli anni ’70 c’erano 
degli studi che enfatizzavano il bisogno di ottenere una stabilità meccanica per 
assicurare una guarigione ininterrotta dell’osso.  
È influenzata dalla quantità ma soprattutto dalla qualità dell’osso (intesa come 
rapporto tra porzione corticale e porzione midollare)  in cui è inserito l’impianto. Altri 
fattori da cui dipende, che sono relativi alla tecnica chirurgica e alle caratteristiche 




La stabilità secondaria, invece, è il risultato dell’osteointegrazione e della formazione 
di nuove cellule ossee nel sito implantare. Pertanto non si verifica immediatamente 
dopo il posizionamento, ma diventa evidente con il tempo. È influenzata dalla stessa 
stabilità primaria, dalla neoformazione e dal rimodellamento osseo. 
 
1.2.2 Variazioni nel tempo 
 
 
Generalmente la stabilità non rimane costante dopo l’inserimento dell’impianto. In 
genere si verifica una diminuzione iniziale della stabilità, seguita da un successivo 
aumento quando l’impianto diventa biologicamente stabile. 
Durante la fase di guarigione la stabilità cumulativa degli impianti può subire rilevanti 
diminuzioni fin sotto la soglia critica di micromobilità, compromettendo il successo, 
ed esitando nella fibrointegrazione. 
 Da ciò si desume come sarebbe opportuno sempre perseguire la massima stabilità 
primaria possibile in modo da iper compensare la naturale diminuzione di fissità 
dell’impianto nell’osso in via di rimaneggiamento. 
 Il graduale cambiamento dalla stabilità primaria a quella secondaria è critico tra la 
seconda e la terza settimana. Questo è stato dimostrato essere il momento meno 
stabile in cui lo stress di distensione viscoelastica dell’osso che si sviluppa durante il 
rimodellamento risulta in una perdita della stabilità primaria meccanica , ma con una 
ancora basso grado di stabilità secondaria o osteointegrazione. 
Dalla Figura 1 si nota chiaramente che come risultato dell’osteointegrazione, la 
stabilità meccanica iniziale è rafforzata e/o sostituita dalla stabilità biologica e il 










1.2.3 Fattori influenzanti 
 
I parametri che influenzano la stabilità implantare (sia primaria che secondaria ) 








Parametri legati al paziente 
 
Il parametro più significativo legato al paziente è l’osso in termini di qualità e 
quantità. Tra i fattori di rischio associati alla qualità ossea vi è la presenza di osso 
impiantato, osso irradiato e osso spongioso. Tutte queste considerazioni stanno 
diventando sempre più comuni in quanto sempre più pazienti possono essere 
sottoposti al trattamento implantare. Anche il torque di inserimento, che verrà 
successivamente analizzato, dipende dalla qualità ossea locale: un osso denso e 




La tecnica chirurgica gioca un ruolo importante nella determinazione della stabilità 
implantare e, di conseguenza, nel risultato del trattamento. Il fattore influenzante più 
evidente è il diametro delle frese utilizzate in relazione al diametro implantare, vale a 
direi l’entità della eventuale sottopreparazione dell’osteotomia effettuata. Altri fattori 
sono la profondità della preparazione e l’eventuale maschiatura del sito. I fattori di 
rischio riguardano principalmente i casi di tecnica chirurgica traumatica che può 
causare danni all’osso tramite “necrosi ossea da compressione”, concetto che verrà 
analizzato nella parte 1.4.4 “Considerazioni cliniche”. 
 
Parametri legati al protocollo di trattamento 
 
L’implantologia prevede principalmente due tecniche chirurgiche : 
La “two stage” (o due stadi) che prevede una prima fase “sommersa” durante la quale 
gli impianti devono rimanere sommersi sotto la gengiva per 2-4 mesi, senza essere 
sottoposti a nessun tipo di contatto o carico protesico e una seconda fase che prevede 
la riapertura della mucosa e la connessione dell’impianto al pilastro protesico. 
La “one stage” (un solo stadio) nella quale l’impianto viene inserito e lasciato 




Il protocollo chirurgico originale a due fasi assicurava un iniziale periodo di 
guarigione prima del carico, durante il quale la stabilità era migliorata dalla 
formazione di nuovo osso e dall’osteointegrazione. Oggi sta diventando sempre più 
comune il protocollo a una fase. 
In molti casi la stabilità meccanica iniziale è sufficiente per giustificare il carico 
immediato. Tuttavia, la mancanza di un periodo di guarigione pre-carico può 
aumentare il rischio di una stabilità insufficiente al momento del carico. 
 
 
Parametri legati all’impianto  
 
In generale, un corpo implantare può essere suddiviso in un modulo crestale (geometria 
cervicale), un corpo e un apice (Figura 2). Ognuna di queste parti possiede caratteristiche 
che sono favorevoli per l’ottenimento di una buona stabilità implantare. 
 
 






 Tra i parametri relativi all’impianto che influenzano la stabilità implantare sono 
compresi il modulo crestale, il design dell'impianto (forma conica o cilindrica e 
eventuale foratura apicale), la lunghezza, il diametro, il tipo di superficie, l’auto 




Figura 3.  Diverse forme di modulo crestale 
 
Il modulo crestale (Figura 3) di un impianto riceve la maggior parte del carico 
implantare e sembra svolgere un ruolo importante per la stabilità implantare. 
Dovrebbe essere leggermente più largo del diametro esterno del corpo implantare 
filettato. Questo perché il sigillo creato da un modulo crestale più ampio determina 
una maggiore stabilità primaria dell’impianto, specialmente in osso più tenero non 









                  Figura 4. Confronto tra forme implantari. Impianti filettati. 
 
 
Il disegno dell’impianto (Figura 4) non solo governa la stabilità primaria ma, più 
importante, determina la percentuale di BIC e la localizzazione del contatto 
disponibile per l’effettivo trasferimento di forza all’osso dopo carico occlusale. 
 
1.2.4 Utilità della misurazione  
 
La misurazione oggettiva della stabilità degli impianti è un valido strumento per 
ottenere costantemente buoni risultati, soprattutto perché, come già affermato 
precedentemente, la stabilità gioca un ruolo significativo per il raggiungimento di un 
risultato di successo. 
La misurazione oggettiva della stabilità degli impianti è associata ai seguenti vantaggi 
: 
 
 Favorisce la decisione sui tempi di carico ottimali 
 Consente la scelta del protocollo più adatto per ciascun singolo paziente 
 Indica le situazioni nelle quali è meglio interrompere il carico 
 Aiuta una corretta comunicazione e aumenta la fiducia 
 Fornisce una migliore documentazione del caso 
 È quindi della massima importanza di essere in grado di quantificare la 
stabilità primaria dell'impianto dopo l'inserimento dell'impianto. 
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Favorisce la decisione sui tempi di carico ottimali 
Quando un chirurgo prende una decisione relativa al carico precoce, la misurazione 
oggettiva della stabilità può essere un valore inestimabile: un certo grado di stabilità 
dell’impianto può servire come un criterio di inclusione per il carico immediato. 
Questa supposizione è avvallata, per esempio, da uno studio di Östman et al nel quale 
si riportavano basse percentuali di fallimento quando veniva usato come criterio di 
inclusione un livello minimo di stabilità per il carico immediato in mascelle 
totalmente edentule e in mandibole posteriori (Östman et al. 2005). In un altro studio, 
Sjöström rilevò una stabilità primaria inferiore per 17 impianti falliti entro il primo 
anno, rispetto a quella di 195 impianti che avevano invece avuto successo (Sjöström 
et al. 2007). 
 
Consente la scelta del protocollo più adatto per ciascun singolo paziente 
Un protocollo a una fase offre chiari vantaggi sia per il paziente che per il 
professionista: sono necessarie meno sedute e il paziente avrà denti belli e funzionali 
in tempi più brevi. Però, dato che talvolta un protocollo a due fasi è la scelta migliore 
in situazioni di rischio più elevato, in tali casi il clinico può evitare di usare il 
protocollo ad una fase (come nei casi dove sono stati usati osso sintetico o innesti 
ossei). Con la misurazione oggettiva della stabilità implantare, il chirurgo può invece 
prendere decisioni ben ragionate sulla scelta del protocollo in base al singolo caso. In 
altre parole, quando la misurazione di una stabilità implantare bassa indica che il 
carico immediato potrebbe inficiare il risultato, si può optare per il protocollo a due 
fasi. Laddove si misurino degli alti livelli di stabilità implantare, anche i pazienti a 











Indica le situazioni nelle quali è meglio interrompere il carico 
La misurazione oggettiva della stabilità implantare aiuta anche a prendere le giuste 
decisioni sull’opportunità di interrompere il carico. Sennerby e Meredith indicano che 
quando si sostituisce una protesi provvisoria con una definitiva, “i valori bassi 
(secondari) possono essere indicativi di sovraccarico e di fallimento in atto ”. Per 
evitare il fallimento, suggeriscono che in questi casi il chirurgo dovrebbe considerare 
di evitare il carico, magari inserendo ulteriori impianti e attendendo finché i valori di 
stabilità aumentino prima di caricare la protesi definitiva (Sennerby & Meredith 2000, 
2008). 
Inoltre, in uno studio di Glauser et al, nel quale tutti gli impianti di un gruppo 
campione erano caricati, quelli poi falliti mostravano una stabilità significativamente 
più bassa dopo un mese rispetto a quelli che avevano avuto successo. Gli autori 
concludono che questa informazione può essere utile per evitare in futuro l’insuccesso 
degli impianti, scaricando gli impianti che hanno un grado decrescente di stabilità nel 
tempo (Glauser et al 2003). 
 
Aiuta una corretta comunicazione e aumenta la fiducia 
Le misurazioni della stabilità implantare possono anche aiutare a migliorare la 
comunicazione tra i colleghi dentisti che collaborano nel trattamento e tra i dentisti e i 
pazienti che a loro volta possono aumentare la fiducia riposta nei clinici. 
Quando un chirurgo o dentista può basarsi su valori misurabili piuttosto che su giudizi 
soggettivi per prendere una decisione, è più facile spiegare le scelte terapeutiche. Il 
chirurgo o il dentista potranno cosi apparire più professionali ai pazienti e ai colleghi 
e ispirare maggior fiducia. Inoltre, il poter fare riferimento a misurazioni oggettive e 
precise può essere un vantaggio per i colleghi che collaborano al trattamento, per 
esempio per valutare se un impianto è sufficientemente stabile per ricevere una 
protesi. 
 
Fornisce una migliore documentazione del caso 
Infine, le misurazioni oggettive della stabilità implantare possono essere usate per 
documentare il risultato clinico dei trattamenti, il che può essere utile nel caso 
successivamente sorga un problema. 
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È quindi della massima importanza di essere in grado di quantificare la stabilità 
primaria dell'impianto dopo l'inserimento dell'impianto. 
 
1.2.5 Metodi di misurazione 
Negli anni, sono stati utilizzati diversi metodi per misurare la stabilità dell’impianto 
con diversi gradi di successo: 
 
La percezione del chirurgo 
Un metodo per valutare la stabilità dell’impianto è la semplice percezione del 
chirurgo. Questa spesso si basa sulla resistenza all’inserimento e al torque di fine 
inserimento durante il posizionamento dell’impianto. Una percezione di “buona” 
stabilità può essere rafforzata dalla sensazione di un brusco arresto quando l’impianto 
viene inserito. La geometria di un impianto con un determinato colletto crea tale 
sensazione di arresto e quindi la percezione di stabilità alta (Sennerby & Meredith 
2000, 2008). 
La percezione di un chirurgo esperto è logicamente inestimabile e non deve essere 
ignorata. D’altra parte, non è ovviamente possibile quantificare la percezione per 
insegnare tale metodo ad altri in modo costante ed efficace o per usarlo come base per 
future comparazioni. Soprattutto nei casi ad alto rischio, fare affidamento sulla sola 
percezione spesso non è sufficiente per assicurare il risultato positivo del trattamento. 
Inoltre, è difficile comunicare la percezione di una persona ad altri. Ancora più 
importante è il fatto che questo tipo di misurazione può essere eseguita soltanto 
quando si inserisce l’impianto - non può essere usata successivamente, per esempio, 
prima di caricare l’impianto. 
 
Test di percussione 
Il test di percussione si basa sull’utilizzo di uno strumento per controllare la stabilità 
dell’impianto. Questo metodo comporta la percussione con uno strumento, come 
l’impugnatura di uno specchietto, e l’ascolto per sentire un (“buon”) suono 
tintinnante. Per questo scopo sono a disposizione anche dispositivi elettronici, come il 
Periotest o il Dental Mobility Checker.Questo tipo di test è altamente soggettivo ed è 
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stato fortemente criticato. Come indicato da Sennerby e Meredith, “… il test della 
percussione probabilmente fornisce più informazioni relative allo strumento usato per 
la percussione e, nel migliore dei casi, può solo fornire informazioni di qualità 
inferiore”. (Sennerby & Meredith 2000, 2008). 
Gli svantaggi dei test a percussione elettronica sono rappresentati dalla non sensibilità 




La valutazione radiografica è un metodo semi invasivo che può essere eseguito in 
qualsiasi fase della guarigione. Le radiografie possono fornire altre informazioni, 
come la posizione dell’impianto, ma non permettono di determinare la qualità e la 
quantità dell’osso o la stabilità implantare. Anche i cambiamenti della 
mineralizzazione dell’osso non possono essere radiograficamente rilevati prima che 
siano passati parecchi mesi e che la demineralizzazione abbia raggiunto il 40%. 
 
Torque di fine inserimento 
Come il torque di inserimento, il torque di fine inserimento fornisce alcune 
informazioni sulla stabilità primaria dell’impianto. Il principale svantaggio è che non 
può essere ripetuto nelle fasi successive e quindi non può servire come un riferimento 
per il proseguire del trattamento. 
Il torque di fine inserimento può anche essere fuorviante nel caso di un torque finale 
elevato causato dalla parte superiore o da quella apicale dell’impianto che colpisce 
l’osso corticale. 
 
Analisi della frequenza di risonanza 
L’analisi della frequenza di risonanza è un metodo che fornisce misurazioni oggettive 
e affidabili della micro - mobilità laterale nei vari stadi del trattamento implantare. Il 
metodo analizza la prima frequenza di risonanza di un piccolo trasduttore fissato 
all’impianto o al pilastro. L’unità di misura è l’ISQ (implant stability quotient). 
Sebbene sia potenzialmente oggettivo, accurato e utile, questo metodo ha 
tradizionalmente sofferto di alcuni svantaggi. I primi modelli di trasduttori 
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presentavano lo svantaggio di essere sensibili alla stabilità dell’impianto in base alla 
direzione in cui veniva montato. Dato che il trasduttore poteva essere montato in 
qualsiasi direzione se vi era abbastanza spazio e dato che la stabilità era diversa nelle 
diverse direzioni, il risultato poteva variare se il trasduttore veniva montato con una 
direzione differente. Il trasduttore originale ora è stato sostituito da una versione multi 
direzionale. Altri recenti sviluppi hanno mitigato gli altri svantaggi. 
 
Torque di inserimento 
La misurazione del torque di inserimento quando si inserisce un impianto è un 
tentativo per quantificare la percezione tattile del chirurgo. Il metodo fornisce alcune 
informazioni riguardo l’energia usata nell’inserimento di un impianto Uno svantaggio 
di questo metodo è rappresentato dal fatto che il torque di inserimento varia a seconda 
delle proprietà di taglio dell’impianto e della presenza di liquidi nella preparazione. 
Come per la percezione del chirurgo, le misurazioni del torque di inserimento 
possono essere usate soltanto quando si inserisce l’impianto e non sono possibili nelle 
fasi successive. 
 
Sebbene ISQ (implant stability quotient)  e ITV (insertion torque value) forniscano 
misurazioni quantificabili della stabilità implantare, essi valutano aspetti diffenti della 
stabilità. 
L’ISQ misura la stabilità assiale dell’impianto, l’ITV la stabilità rotazionale. 
Entrambe le valutazioni insieme conferiscono al clinico elementi importanti per una 















La tecnica RFA è essenzialmente un test di flessione del sistema osso-impianto nel 
quale, stimolando un trasduttore, si applica una forza di flessione estremamente 
piccola. Equivale, in termini di direzione e tipologia, all’applicazione di una forza 
laterale fissa sull’impianto, con misurazione dello spostamento dell’impianto. In 
questo modo si riproducono in modo efficace, anche se in scala ridotta, le condizioni 
cliniche di carico. Il metodo RFA può potenzialmente fornire importanti informazioni 
cliniche sullo stato dell’interfaccia osso-impianto in ogni fase del trattamento. 
 
1.3.2 Evoluzione dei dispositivi 
 
I primi trasduttori RFA erano realizzati sulla base dei principi fisici, come una 
semplice barra a cantilever che poteva essere avvitata all’impianto o al pilastro. La 
barra veniva stimolata con una gamma di frequenze e la prima risonanza di flessione 
del sistema risultante veniva misurata in Hz (Sennerby & Meredith 2000, 2008). 
La versione più recente della RFA è senza fili. Una barretta di metallo viene fissata 
all’impianto con una connessione a vite. La barretta ha un piccolo magnete fissato 
sulla sua parte superiore che viene stimolato da pulsazioni magnetiche emesse da un 





Figura 5. Rappresentazione dell’attuale strumento di misurazione dell RFA 
 
 La barretta montata sull’impianto ha due frequenze di risonanza fondamentali e vibra 
in due direzioni, perpendicolari l’una all’altra. Una delle vibrazioni è nella direzione 
in cui l’impianto è più stabile, mentre l’altra vibrazione è nella direzione in cui 
l’impianto è meno stabile.  
Quindi, vengono forniti due valori di ISQ, uno più alto e uno più basso. Per esempio, 
un impianto con spire esposte vestibolarmente può mostrare un valore basso, dovuto 
alla mancanza di osso in direzione vestibolo-linguale, e un valore alto, evidenziando 
così un buon supporto osseo in direzione mesio-distale. 
 
Clinicamente , i valori di RFA variano in base a tre elementi: 
- la rigidità di un impianto in funzione della sua geometria e del materiale di cui è 
costituito  
- la rigidità dell’interfaccia impianto – tessuto, che dipende dall’area di contatto tra 
osso e impianto e dall’altezza dell’impianto sopra l’osso 
- la rigidità del tessuto circostante, che è determinata dal rapporto non omogeneo tra 





1.3.3 Quoziente di stabilità implantare (Implant Stability Quotient o ISQ) 
 
Il Quoziente di Stabilità Implantare è una mappatura quasi lineare dalla frequenza di 
risonanza misurata in kHz alla scala clinicamente più utile di 1-100 ISQ. Più alto è il 
valore di ISQ, più stabile è l’impianto. 
 Attualmente, impianti differenti necessitano di trasduttori differenti (Smartpeg), ma tutti 
gli Smartpeg mostrano valori di ISQ comparabili per lo stesso grado di stabilità, anche 
quando vengono misurati impianti di sistematiche differenti. Questo si ottiene con la messa 
a punto del design della geometria di ciascun nuovo tipo di Smartpeg comparando il suo 
ISQ con Smartpeg già esistenti. 
 
Lo sviluppo dell’ISQ permette di determinare un range clinico standard entro il quale 
dovrebbero trovarsi i valori di stabilità per ottenere un risultato finale di successo.  Molti 
studi forniscono buone indicazioni sul fatto che il range di stabilità accettabile si trova tra 
55 e 85 ISQ, con un livello medio di 70 ISQ. 
 L’ISQ favorisce la decisione sui tempi di carico ottimali; consente la scelta del protocollo 
più adatto per ciascun singolo paziente; indica le situazioni nelle quali è meglio 
interrompere il carico; fornisce una migliore documentazione del caso. 
L’elevata stabilità iniziale (valori ISQ maggiori o uguali a 70),tende a non aumentare nel 
tempo, nonostante l’elevata stabilità meccanica iniziale diminuisca e sia sostituita da una 
stabilità biologica aumentata. La stabilità iniziale più bassa normalmente aumenta col 
tempo perché la stabilità meccanica più bassa viene aumentata dal processo di 
rimodellamento dell’osso. 
Valori uguali o inferiori a 55 ISQ dovrebbero essere considerati come un segnale di 
allarme e dovrebbero essere intraprese azioni per migliorare la stabilità (diametro 
dell’impianto maggiore, tempo di guarigione più lungo ecc.) 
Il valore medio generale nel tempo di tutti gli impianti è di circa 70 ISQ. Se il valore 
iniziale di ISQ è alto, normalmente nel tempo si verifica una piccola caduta della stabilità. 
Una decisa caduta della stabilità o una diminuzione continua devono essere considerate 
come un segnale di allarme. I valori più bassi dovrebbero risultare più alti dopo il periodo 
di guarigione. L’opposto potrebbe essere il segnale di un impianto fallito e del fatto che 
bisogna considerare quale azione intraprendere. 
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La stabilità primaria dell'impianto è stata generalmente associata al torque di inserimento 
durante l'inserimento implantare; l’ attrito che si crea tra fixture e osso circostante genera 
un momento (insertion torque o IT) durante l’inserzione. Questo momento è proporzionale 
allo sforzo richiesto per fissare l’impianto, infatti il torque di inserimento è una misura in 
Ncm della forza necessaria per inserire l’impianto nel sito osteotomico preparato. 
 
1.4.2 Basi fisiche 
 
Quando due forze ?⃗? e −?⃗⃗⃗⃗?di uguale intensità ed opposte, sono applicate, secondo due 
distinte rette d'azione , a uno stesso corpo rigido, si dice che sul corpo agisce una coppia di 
forze (Figura 6). Una coppia tende a far ruotare il corpo a cui è applicata intorno al centro 
di gravità G in un verso facilmente individuabile. Dicesi momento di una coppia, o torque 
di inserimento , un vettore normale al piano 𝐹1⃗⃗ ⃗⃗ 𝐹2⃗⃗⃗⃗⃗ espresso dalla seguente relazione: 
𝑀 ⃗⃗⃗⃗⃗ =  ?⃗? ×  𝑏 
in cui 
𝑀 ⃗⃗⃗⃗⃗è il momento della coppia, o torque di inserimento 
?⃗? è la grandezza di una delle forze 




 Figura 6. Rappresentazione di coppie di forze 
 
 
Il vettore 𝑀 ⃗⃗⃗⃗⃗ è sempre perpendicolare al piano della coppia ed il verso è quello dato dalla 
regola di Ampere: per un osservatore, attraversato da 𝑀 ⃗⃗⃗⃗⃗ dai piedi alla testa, la rotazione 
prodotta dalla coppia avviene in verso orario. 
L’unità di misura del momento è il Newton per metro (Nm), essendo il prodotto di una 
forza per una distanza. 
L’effetto del momento è di produrre una rotazione attorno al punto di riferimento. Per 
convenzione, il momento si definisce positivo se la rotazione si compie in senso orario; 













1.4.3 Basi matematiche 
 
Trasponendo questi concetti fisici in implantologia e considerando la fixture il corpo rigido 
sopracitato al quale viene applicata una coppia di forze, il torque di inserimento può essere 
definito matematicamente come segue : 
 
                      μ * P * H * π * D² 
Torque di inserimento (IT)    =             ———————— 
   2 
 
Dove :  H * π * D2 = Area di superficie dell’impianto in contatto con l’osso  
 
H = altezza dell’impianto  
D = diametro dell’impianto 
P = pressione critica sull’osso 
μ = coefficiente di attrito 
 
Il fattore importante in questa equazione è P , la pressione critica sull’osso, perché 
pressioni elevate causano una sollecitazione sfavorevole per l’osso, in particolare nella 
porzione corticale. 
Comunque, la formula indica che il momento è proporzionale al diametro (D) elevato alla 
seconda. Questo significa che se si raddoppia il diametro, il momento si quadruplica. 
 
In altre parole, se si utilizza lo stesso momento per un impianto largo 3mm e uno largo 6 
mm, allora la pressione critica P sarà quattro volte più bassa per l’impianto più stretto. Per 
esempio, un impianto con diametro di 3 mm inserito in un osso corticale spesso 1 mm con 
un momento di 20 Ncm trasmetterà la stessa pressione all’osso di un impianto di 6mm di 
diametro inserito in un osso corticale spesso 2 mm con un momento di 160 Ncm 
(ammettendo che il 100% del momento origini dalla pressione sull’osso corticale e 
trascurando il contributo al momento dato dal taglio dell’osso ecc ). 
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1.4.4 Considerazioni cliniche    
 
È chiaro che elevati valori di IT rendono la confortevole sensazione al medico che l’ 
impianto sia inizialmente stabile. 
 
Maggiore è il torque di inserimento maggiore sarà la stabilità primaria dell’impianto. Il 
valore ottimale di torque per ottenere una buona stabilità primaria non è noto allo stato 
delle conoscenze attuali. In ogni caso un valore elevato di torque correla positivamente con 
un alto valore di contatto iniziale impianto – osso (BIC iniziale). 
Sebbene ci sia un’associazione positiva tra elevati valori di IT e la stabilità primaria 
dell’impianto,  è stato sottolineato che tale correlazione potrebbe non essere valida per tutti 
i design implantari. 
 
E’ generalmente accettato che impianti con un torque di almeno 20 Ncm hanno una 
percentuale di sopravvivenza maggiore rispetto a quelli che al momento dell’inserimento 
hanno un torque inferiore a tale valore. 
Un torque di inserimento di 20Ncm potrebbe essere una soglia determinante per  
considerare il carico immediato di impianti singoli nella regione posteriore.  
Diversi studi hanno suggerito che valori di torque di inserzione nell'intervallo 25-45 Ncm 
potrebbero impedire micro-movimenti avversi (livello di soglia tra 50-100 micron) sotto 
carico, permettendo così, il verificarsi del processo di guarigione dell’osteointegrazione.  
Alcuni autori ritengono che l’inserimento di un impianto con un torque elevato possa 
determinare un’eccessiva compressione sul tessuto osseo circostante. Se la compressione 
supera la pressione dei capillari sanguinei, viene indotta un’ischemia temporanea che può 
condurre all’osteonecrosi. L’elevato torque di inserimento può essere quindi responsabile 
di un fenomeno chiamato “necrosi ossea da compressione”. Questo fenomeno è 
generalmente limitato alla corticale ossea; nella spongiosa l’effetto compressivo viene 
vanificato dalla frattura delle trabecole ossee.                                                              .  
Sono stati pubblicati numerosi studi che hanno chiaramente dimostrato che la pressione 
critica creata da questi torque di inserimento conduce a microfratture dell’osso con una rete 
di riassorbimento nella zona corticale e una guarigione sfavorevole e ritardata, con un 
ridotto contatto osso – impianto. 
27 
 
Questo tipo di reazione potrebbe ritardare l’insorgenza della stabilità secondaria e quindi 
prolungare il periodo di potenziale vulnerabilità. 
 Questo è chiaramente in opposizione all’obbiettivo che si persegue con i protocolli di 
carico immediato o precoce,  con i quali si vuole passare dalla semplice fissazione 
meccanica a una fissazione completamente osteointegrata dell’impianto nel più breve 
tempo possibile.  
D'altra parte, studi su un modello animale hanno dimostrato che le protesi con un elevato 
IT  non provocano necrosi ossea o fallimento dell'impianto, anche se, l'associazione tra 
compressione e densità ossea determinava una significativa perdita di osso marginale.                                                                              
. 
Sebbene  non  sia ancora stato raggiunto nessun consenso clinico saldo sull’adeguato 
valore di IT che dovrebbe ridurre i micro movimenti e consentire il carico immediato, 
diversi studi clinici hanno suggerito di raggiungere un valore di IT tra 32 e 50 Ncm. Si 
dovrebbe pertanto proporre il carico immediato solo quando il torque di inserimento è più 
elevato di 32 Ncm.                                                                                                        . 
 Per ridurre la quantità di rimodellamento durante l’osteointegrazione, non solo è 
auspicabile una riduzione dei micro movimenti sotto carico, ma è anche vantaggioso 
mantenere un basso grado di stress osseo. 
 
La sfida clinica è ottenere una stabilità primaria sufficiente per consentire una rapida 














1.4.5 Fattori influenzanti 
 
 Come precedentemente accennato, il torque di inserimento dipende dalla qualità ossea 
locale, vale a dire che un osso denso e compatto offrirà maggior resistenza alle forze di 
taglio. Dipende anche dall’entità della sottopreparazione dell’osteotomia effettuata in 
relazione al diametro implantare e dalla geometria macroscopica dell’impianto. 
Per quanto riguarda le caratteristiche dell’impianto che possono influenzare il torque di 
inserimento, riporto le seguenti considerazioni. 
Un design implantare modificato con spire taglienti ha comportato valori di IT 
significativamente inferiori e notevoli differenze nella micro mobilità e nel modello di 
guarigione rispetto al tradizionale design implantare autofilettante. 
In alcuni studi clinici è stato dimostrato che gli impianti con una macro-geometria 
modificata generavano torque di inserimento più elevati ed erano più adatti per una 
ricostruzione provvisoria immediata rispetto al design implantare convenzionale a parete 
liscia.  
Più dettagliatamente, nell’utilizzo di un design implantare tradizionale, il torque di 
inserimento subisce molte modifiche durante l’inserimento implantare. Inizialmente, la 
forma tagliente nella regione apicale aumenta il torque perché taglia un filo nella regione 
corticale. Nella fase successiva il torque aumenta ulteriormente durante il passaggio 
graduale al diametro implantare, che è generato dall’attrito e dalla pressione statica. Infine, 
quando la filettatura dell’osso coincide con la filettatura dell’impianto, e non sono 
necessarie ulteriori espansioni, il livello di torque di inserimento si stabilizza.  
Diversamente, con il design implantare Blossom , ad esempio, è interessante notare che la 
fase di taglio è continua e potrebbe rilasciare la tensione durante l’espansione. Si pensa che 
questa sia la causa principale per il ridotto torque di inserimento osservato negli attuali 
studi in vivo, e nei precedenti studi in vitro. 
In contrasto con questo, un precedente studio clinico a lungo termine ha riportato che una 
bassa stabilità rotazionale al momento dell’inserimento implantare non è un’indicazione 
per il carico ritardato  
Molti degli studi riguardanti l’influenza della geometria implantare sullo sviluppo di forze 




     Figura 7. Esempio di impianto con foratura apicale 
 
L’eventuale foratura apicale degli impianti (Figura 7) incide sul torque di inserimento 
dell’impianto. Le aree cave possono essere progettate per diminuire l’angolo di taglio della 
spira lungo la porzione apicale dell’impianto. Di conseguenza, è necessario un torque 
minore per avvitare l’impianto nell’osso. 
Impianti con superfici trattate mostrano maggior ruvidità, un coefficiente d’attrito 
maggiore e necessitano di un torque di inserimento maggiore rispetto agli impianti con 
superifici tornite. La differenza tra i valori di IT diversi per impianti conici e cilindrici può 
essere spiegata  dalla differente superficie di contatto delle filettature di questi impianti. Si 
conclude che gli impianti conici con superfici trattate richiedono i valori di torque di 
inserimento più elevati. 
 
1.4.6 Metodi di misurazione 
 Il torque di inserimento è una misura rilevabile sia con i motori dedicati alla chirurgia 
implantare (rilevatori digitali di torque di inserimento ) sia con cricchetti dinamometrici. 
Il valore massimo di insertion torque (peak insertion torque)  può essere misurato con un 






1.5 Ruolo dello spessore osseo vestibolare 
 
 
È stato suggerito che il posizionamento implantare post-estrattivo potesse preservare 
l’architettura alveolare, ma recenti studi su modello animale hanno chiaramente dimostrato 
che a seguito dell’estrazione degli elementi dentali le creste alveolari vestibolare e palatale 
vanno comunque incontro a un sostanziale riassorbimento. Il riassorbimento dell’ osso 
alveolare propriamente detto costituente la corticale interna dell’alveolo post-estrattivo 
avviene a seguito dell’estrazione dentale. Infatti, questa struttura ha la stessa derivazione 
embriogenetica del legamento parodontale e va incontro a un riassorbimento dovuto alla 
perdita di funzione. Essendo la sottile parete alveolare vestibolare costituita 
prevalentemente da osso alveolare propriamente detto, il suo riassorbimento esita 
riassorbimento verticale della parete ossea vestibolare. Lo spessore osseo vestibolare 
minimo per evitare il riassorbimento verticale deve ancora essere definito. In uno studio 
clinico Spray et al. trovarono che la perdita ossea diminuiva significativamente quando lo 
spessore osseo vestibolare dopo l’inserimento implantare era di 1,8-2 mm. In una recente 
pubblicazione, un gruppo di esperti in campo implantologico, ha elaborato delle linee 
guida per il posizionamento implantare in siti guariti nel settore estetico. Per l’ottenimento 
di un risultato ottimale dal punto di vista biologico ed estetico, la quantità ossea 
raccomandata vestibolare all’osteotomia deve essere di almeno 2 mm. Basandosi su questo 
consenso, la comunità scientifica è concorde nell’affermare che lo spessore osseo 
vestibolare di almeno 2 mm è determinante per assicurare l’adeguato supporto dei tessuti 
molli ed evitare il riassorbimento della corticale vestibolare successivamente alla 
finalizzazione protesica. È possibile pensare che nel caso di impianti post-estrattivi, per 
ottenere un risultato stabile a lungo termine, sia necessario avere uno spessore osseo 
vestibolare persino maggiore a quello desiderato in un sito guarito, in quanto l’alveolo 
post-estrattivo deve ancora subire processi di rimodellamento. Un recente studio clinico di 
Huynh_Ba et al. hanno dimostrato che solo la minor parte (6,5%) degli elementi dentali 
mascellari includendo incisivi, canini e premolari presentano uno spessore osseo 
vestibolare maggiore o uguale a 2 mm. Escludendo i premolari solo un sito (2,6%) di 39 
analizzati mostrava uno spessore vestibolare di 2 mm. L’analisi dei sei elementi frontali 
mascellari ha dimostrato che tutti i denti analizzati presentavano uno spessore osseo 
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vestibolare inferiore a 1 mm e quasi nel 50% dei casi lo spessore è inferiore a 0,5 mm. È 
stato stimato che la quantità di osso alveolare propriamente detto nel campione analizzato 
vari tra 0,1-0,4 mm. La perdita dell’elemento dentale comporta dunque il riassorbimento 
dell’osso alveolare propriamente detto: quindi minore è lo spessore della corticale 
vestibolare più estesa sarà la perdita ossea. Lo spessore della cresta ossea vestibolare 
influenza anche l’entità del riassorbimento verticale. Ferrus et al dimostrarono che nei siti 
con corticale vestibolare più spessa di 1 mm, l’atrofia verticale media era modesta (-0,4 
±1,3 mm) mentre nei siti con spessore vestibolare minore di 1 mm l’atrofia verticale era di 
entità maggiore (-1,2 ±2,1 mm). Un altro aspetto clinico è rappresentato dall’integrità della 
corticale vestibolare. Kan e collaboratori correlarono l’insorgenza di recessioni gengivali 
alla dimensione e alla forma delle deiscenze ossee vestibolari. Solo l’8,3% dei siti con 
deiscenze strette o a forma di V erano associati a recessioni di 0,5 mm o maggiori. La 
frequenza delle stesse recessioni associate ad ampi difetti a U e difetti che coinvolgevano 
gli elementi adiacenti erano del 42,8% e 100% rispettivamente.  
Per migliorare il risultato estetico e mantenere un’adeguata quantità di gengiva aderente 
nelle riabilitazioni implantari dei settori anteriori sono state proposte perciò procedure di 
aumento dei tessuti molli. La domanda è se l’innesto di tessuto molle possa compensare il 
rimodellamento osseo e mantenere la corticale vestibolare nel tempo. Uno studio recente 
ha dimostrato che casi ad alta valenza estetica trattati mediante innesto sottoepiteliale di 
connettivo con tecnica a tunnel hanno subito minor riassorbimento osseo rispetto ai casi 
controllo non innestati (0,34 vs 1,063 mm). Un recente studio ha cercato una correlazione 
tra il biotipo tissutale e la stabilità marginale della cresta ossea dopo inserimento 
impiantare. Nel biotipo sottile in cui lo spessore dei tessuti molli era inferiore a 2,5 mm 









1.6 Obbiettivi dello studio 
 
L'obbiettivo primario di questo studio è stato di valutare e confrontare i risultati clinici 
in termini di cambiamenti a livello dell'osso marginale per impianti posizionati con elevati 
valori di IT (tra 50 e 100 Ncm) e  valori regolari (entro 50 Ncm) in creste guarite.  
Il presente studio ha testato l'ipotesi nulla che non vi fossero differenze nelle modifiche del 
livello dell'osso marginale tra i due gruppi contro l'ipotesi alternativa che vi fosse una 
differenza. 
 
Lo scopo secondario di questo studio è stato di paragonare e analizzare come lo spessore 
osseo vestibolare rimasto dopo l’osteotomia preimplantare potesse influenzare il livello del 
tessuto molle vestibolare.  
Il presente studio ha anche testato l’ipotesi nulla che non vi fossero differenze nelle 
variazioni dei livelli di tessuti molli tra i due gruppi di lamine vestibolari  (spessore < 1 
























2 - MATERIALI E METODI 
 
 
Il presente studio è stato concepito come un trial clinico randomizzato comprendente 
pazienti trattati consecutivamente. 
 I pazienti sono stati reclutati da una consultazione clinica presso il Dipartimento 
Odontoiatria dell’Ospedale Versilia, Università di Pisa, dal luglio 2011 al dicembre 2012. 
Lo studio è stato approvato dal comitato etico locale. Lo studio è stato condotto, secondo i 
principi delineati nella Dichiarazione di Helsinki sulla ricerca clinica che coinvolge 
soggetti umani, riveduta nel 2000. Tutti i pazienti hanno ricevuto spiegazioni approfondite 
e hanno dovuto compilare un modulo di consenso informato scritto prima di essere 
coinvolti nello studio. I pazienti che sono stati inclusi nello studio sono stati valutati con 
precisione,esaminando i segni clinici e le radiografie periapicali/panoramiche e , se erano 
rischieste, anche le scansioni TC; per ogni paziente, inoltre, sono stati raccolti dati come 
l'età, il sesso, abitudine al fumo, la posizione dell’impianto e la presenza / assenza di denti 
adiacenti. Dopo aver firmato il modulo del consenso, tutti i pazienti sono stati sottoposti ad 
almeno una seduta di igiene orale per fornire un ambiente orale più favorevole alla 
guarigione delle ferite.  
Per un’adeguata pianificazione del trattamento protesico sono state prelevate delle 
impronte del mascellare selezionato. Tutti i pazienti, che erano eleggibili per lo studio, 
avevano programmato un restauro protesico stabile dell’occlusione.                                                               
.Le valutazioni cliniche e radiografiche sono state utilizzate per selezionare i pazienti con 
un’adeguata quantità di osso che permettesse il posizionamento dell'impianto senza violare 
le strutture vitali anatomiche e che non avessero bisogno di procedure aggiuntive di 
aumento osseo. I pazienti sono stati reclutati e trattati da due operatori diversi (AB, FA) i 
quali hanno ricevuto una formazione nel corso di una sessione di 1 settimana prima 
dell’inizio dello studio. La formazione includeva la calibratura per le procedure 
chirurgiche, protesiche e di follow-up così come la gestione di eventuali complicanza.I 
pazienti sono stati assegnati in modo casuale con l'apertura di una busta in sequenza 
numerata corrispondente sia al numero di reclutamento dei pazienti sia al gruppo per il 
gruppo di impianti CT (torque di inserimento elevato) o al gruppo di impianti Blossom CT 
(torque di inserimento regolare). E’ stato creato un elenco strettamente casuale generato 
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dal computer. Solo uno sperimentatore (PT), non coinvolto nella selezione e trattamento 
dei pazienti, era a conoscenza della sequenza casuale e poteva avere accesso all'elenco 
casuale. Le informazioni su come trattare ogni paziente sono state racchiuso in buste 
opache e sigillate, identiche e numerate in sequenza. Le buste sono state aperte in 
sequenza, dopo che i pazienti hanno firmato il modulo di consenso informato, accettando 
di partecipare allo studio.L’assegnazione del trattamento è stata nascosta agli operatori 
incaricati di arruolare e trattare i pazienti.Questa è stata una relazione preliminare dopo 1 
anno che fa  parte di uno studio in corso. E' stato progettato di monitorare i pazienti fino al 
quinto anno post-carico, al fine di valutare l'effetto delle procedure nel tempo. Il presente 
studio è stato riportato secondo le linee guida del CONSORT. 
 
2.1 Criteri di inclusione 
 
Erano ammissibili per l’inclusione al presente studio pazienti maggiorenni parzialmente 
edentuli in grado di firmare un consenso informato e che necessitavano di almeno un 
restauro su impianto singolo. 
I criteri di esclusione dal presente studio  erano i seguenti: 
- Anamnesi positiva per malattie sistemiche che controindicherebbero il trattamento di 
chirurgia orale 
- Terapia farmacologica anti infiammatoria non steroidea a lungo termine 
- Mancanza di una dentatura antagonista nell’area prevista per l’inserimento implantare 
- Terapia con bifosfonati per via orale o intravenosa 
- Guarigione inferiore ai 3 mesi nel sito di estrazione 
-Presenza di malattia parodontale grave non trattata 
-Necessità di aumento osseo al momento dell’inserimento implantare 
-Scarsa igiene orale e motivazione 
-Donne in gravidanza o allattamento 
-Riluttanza a tornare per gli esami del follow-up 
-Consumo di sigarette superiore a 10/die ( ai soggetti che fumavano meno di 10 sigarette al 
giorno è stato richiesto di non fumare prima e dopo l’intervento chirurgico; non è stato 





E’ stata preparata una guida chirurgica implantare per aiutare gli operatori a collocare gli 
impianti secondo il piano di trattamento protesico. Tutti i pazienti hanno ricevuto una 
terapia antibiotica profilattica: 2 g di amoxicillina (o clindamicina 600 mg in caso di 
allergia alla penicillina) 1 ora prima della chirurgia implantare, in aggiunta a risciaqui con 
collutorio con clorexidina 0,2%.                                            . 
 
Tutti gli impianti sono stati collocati dopo che l'anestesia locale è stata raggiunta (Articaina 
con adrenalina 1: 100.000). Dopo l'incisione crestale e sollevamento del lembo, 
l'osteotomia per ogni sito è stato eseguita secondo le procedure  raccomandate dalla casa 
produttrice. 
 La fresa guida iniziale è stata utilizzata per perforare la corticale, ed è stata seguita dall'uso 
di una fresa a spirale di 2 mm in conformità alla posizione e all’angolazione prevista dalla 
guida chirurgica implantare. L'osteotomia è stata allargata secondo le raccomandazioni 
della casa produttrice. Dopo che l'osteotomia implantare è stata completata con la fresa 
finale, è stata eseguita una svasatura per preparare i 2 mm coronali della cresta. 
Successivamente, i pazienti sono stati selezionati in modo casuale per ricevere un impianto 
CT ** con un design autofilettante (Figura 8 A,B,C), il quale ha mostrato un torque elevato 
durante l’inserimento, o un impianto Blossom® CT °° con un design a spire taglienti  
(Figura 8 D,E,F), il quale ha mostrato un valore di torque di inserimento più basso rispetto 










Figura 8.  Impianto CT  inserito con un torque elevato: radiografie  periapicali (A) 
immediatamente dopo l’inserimento, (B) 3 e (C) 12 mesi dopo l’inserimento implantare. 
438x254mm (96 x 96 DPI) 
 
 
Figura 8. Impianto Blossom® CT inserito con un torque regolare: radiografie periapicali (D) 






 Tutti gli impianti sono stati inseriti per mezzo di un’ unità chirurgica ^^ con un torque 
massimo calibrato massimo di 40 Ncm alla velocità prestabilita di 30 giri al minuto. 
 
Tutti gli impianti sono stati inseriti con la piattaforma implantare a livello della cresta 




 Sono state collocate viti di guarigione, e sono stati suturati i lembi sopra l'impianto con fili 
da sutura in seta  4.0. Ai pazienti è stato raccomandato di continuare la terapia antibiotica 
profilattica ed è stato prescritto ibuprofene 600 mg  come anti-infiammatorio, da assumere 
3 volte al giorno per il tempo necessario. Ai pazienti è stato raccomandato anche l'utilizzo 
di collutorio  con clorexidina 0,2% per 1 minuto due volte al giorno per 2 settimane, oltre 
all’evitare di spazzolare e traumatizzare i siti chirurgici. Non è stato permesso l’utilizzo di 
protesi rimovibili. 
Le suture sono state rimosse dopo 10 giorni e sono state date istruzioni per l’igiene orale. 
Sono state eseguite radiografie periapicali subito dopo la chirurgia implantare con la 
tecnica del cono parallelo.                                                                       . 
 
Dopo 3 mesi di guarigione sommersi, gli impianti sono stati esposti e sono state prese le 
impronte 
 
con il transfer/abutment ITAB++ utilizzando un portaimpronte individuale e come 
materiale il polivinilsilossano¶¶. I restauri finali in metallo-ceramica sono stati cementati su 
monconi implantari personalizzati. 
Sono state eseguite radiografie periapicali con la tecnica del cono parallelo a 3, 6 e 12 mesi 
dopo il posizionamento dell'impianto. I pazienti sono stati coinvolti in un programma di 
igiene orale con visite di controllo ogni 4 mesi per l'intera durata dello studio. Le visite di 





2.3.1 Variabili per la descrizione del paziente 
 
Il paziente è stato descritto dalle seguenti variabili : età, genere (maschio o femmina), 
tabagismo (fumatore o non fumatore), posizione, diametro e larghezza del sito implantare, 
spessore della lamina ossea vestibolare. 
2.3.2 Variabili predittive primarie: 
 
- Tipo di procedura per l’inserimento dell’ impianto; per ognuna delle due procedure 
sono stati indotti chirurgicamente diversi livelli di torque di inserimento, e sono 
stati introdotti due gruppi: torque regolare < 50Ncm e torque elevato ≥ 50 Ncm; 
- Spessore osseo vestibolare (Buccal Bone Thickness o BBT); è lo spessore residuo 
sul versante vestibolare della lamina alveolare dopo la preparazione osteotomica 
del sito implantare. È stato valutato al tempo basale (immediatamente dopo 
l’inserimento implantare),  a livello medio vestibolare della lamina ossea buccale 
usando un calibro chirurgico a compasso. Sono stati introdotti due gruppi: gruppo 
A con spessore ≥ 1mm, e gruppo B con spessore < 1mm. 
2.3.3  Variabili di immissione: 
 
- Torque di inserimento (Insertion Torque o IT):  
Il torque di inserimento è stato determinato al momento dell’atto chirurgico da un 
misuratore digitale del torque di inserimento, dopo ogni giro di 90 gradi 
dell’impianto; dopo il posizionamento implantare, il torque di inserimento medio è 
stato calcolato in base al numero di giri richiesti per montare l’impianto a livello 
dell’osso crestale.  
 
Tutte le altre misurazioni sono state rilevate immediatamente dopo l’inserimento 
implantare (tempo basale o T₀), e a 3 (T₁), 6 (T₂) e 12 mesi (T₃), dopo l’inserimento 
implantare. Tutte le misurazioni sono state rilevate da un singolo operatore, il quale non è 
stato coinvolto nell’esecuzione del trattamento chirurgico, e che ha ricevuto una 
formazione durante una sessione di una settimana precedente all’inizio dello studio.  
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Le variabili sono state le seguenti : 
 
- Livelli dell’osso marginale perimplantare (Peri-implant Marginal Bone Levels 
MBL) 
Sono stati determinati sulle radiografie endorali, sui siti mesiali e distali (𝑚𝑀𝐵𝐿𝑋 e 
𝑑𝑀𝐵𝐿𝑋, con X = 0,1,2,3), è stato fissato come la distanza tra il punto di riferimento 
e il punto più apicale dell’osso marginale. Il punto di riferimento era  l’interfaccia 
tra fixture e abutment. Sono state eseguite radiografie digitali intra-orali periapicali 
(70KVp, 7 mA), utilizzando la tecnica del cono parallelo con un sensore digitale. 
Per l’unificazione della geometria dei raggi-x sono stati utilizzati un dispositivo 
parallelizzatore e dei bite-blocks individuali eseguiti con materiale da impronta 
polivinilsilossano. La calibrazione è stata eseguita utilizzando la distanza nota del 
passo della filettetura dell’impianto, (passo = 1.0 mm).  
Nei casi in cui la filettatura non era chiaramente visibile sulla radiografia, per la 
calibrazione sono stati utilizzati valori noti,  come il diametro e la lunghezza 
dell’impianto. Le misurazioni sono state approssimate al millimetro più vicino, 
utilizzando un software per computer
††
. Il valore MBL rappresentava la media tra i 
valori mesiali e distali. 
 
- Livelli dei tessuti molli vestibolari (Facial Soft TissueLlevels o FST), determinati 
misurando la distanza tra la superficie dei tessuti molli, misurata a un livello medio-
vestibolare gengivale, e una linea di riferimento che collegava il livello del tessuto 
molle vestibolare del dente adiacente  
 
- Fallimento implantare, definito come mobilità implantare, rimozione degli impianti 
causata da perdita di osso progressiva o infezione. La stabilità di ogni impianto è 
stata valutata alla consegna del restauro protesico e  1 anno dopo il carico iniziale 
sono stati utilizzati due manici metalli di strumenti odontoiatrici per valutare la 





2.3.4 Variabili di risultato: 
 
Le variabili di risultato, ottenute tramite sottrazione ( indicata con Δ) e valutate per il 
presente studio, potrebbero essere negative o positive, laddove una riduzione è stata 
rappresentata da un valore negativo. 
 
- Variazioni a livello dell’osso marginale, o ΔMBL, sono state determinate per tutti i 
versanti mesiali e distali (rispettivamente mΔMBL e 𝑑ΔMBL), sottraendo i valori di 
MBL ai momenti T1, T2 e T3 al rispettivo valore basale T0 ( 𝑛Δ𝑀𝐵𝐿𝑋= 𝑛𝑀𝐵𝐿0− 
𝑛𝑀𝐵𝐿𝑋, con n = mesiale o distale, e X = 1,2,3). ΔMBL rappresenta la media dei 
profili mesiali e distali. 
 
- Variazioni del tessuto molle, sono state determinate sottraendo il valore basale dal 
rispettivo valore T1, T2 o T3 secondo la formula Δ𝐹𝑆𝑇𝑋 = 𝐹𝑆𝑇𝑋− 𝐹𝑆𝑇0 (con X = 
1,2,3). 
 
- Tassi di sopravvivenza e di successo e rispettivi valori cumulativi (rispettivamente 
SRs e CSRs), per gli impianti, sono stati determinati secondo i criteri suggeriti da 
Buser; impianti con successo entro una soglia di riassorbimento medio osseo 














2.4 Analisi statistica                                                                         .                                                                            
. 
 
I dati sono stati acquisiti e inseriti in un database
§§
, quindi, è stato consentito di eseguire 
selezioni e analisi in modo automatico. Tramite l’utilizzo di uno strumento statistico‡‡ 
sono state eseguite analisi descrittive e statistiche dei dati e divisioni degli impianti dentali 
in gruppi e sottogruppi. Sono stati impiegati i test di Lilliefors, ma non è stata verificata la 
distribuzione normale dei dati relativi a ciascuno dei sottogruppi. 
Tutte le misure nel testo e le tabelle sono descritte in termini di media e deviazione 
standard, m ± std. I dati per il torque di inserimento (IT), sono stati rappresentati da 
istogrammi contenenti gli elementi in contenitori di spazi uguali (5 Ncm); 
La corrispondenza tra IT regolari e primo gruppo (numero 1) , e tra IT elevati e secondo 
gruppo (numero 2), è stata verificata da un algoritmo di apprendimento non supervisionato, 
che  ha permesso una divisione dell’insieme globale di impianti in due gruppi mutuamente 
esclusivi relativi ai valori di torque di inserimento (gruppo 1 e 2). 
Sono stati eseguiti confronti a coppie per ciascuna delle variabili utilizzando il test di 
Wilcoxon della somma dei ranghi per i dati senza pari e sono stati ottenuti i valori P. 


















3 – RISULTATI                                                               . 
                                                                           
In questo studio clinico randomizzato, centoventi  pazienti sono stati esaminati per 
l'ammissibilità; quattro pazienti non sono stati arruolati per i seguenti motivi: due pazienti 
necessitavano di un’aumento osseo simultaneo all’inserimento implantare, un paziente non 
ha accettato di sottoporsi al programma di controlli che era necessario per lo studio, un 
paziente durante l'intervento chirurgico ha mostrato un eccessivo torque di inserimento, 
quindi, l'impianto è stato rimosso, il sito osteotomico è stato ampliato con una fresa e, 
successivamente, è stato collocato un impianto.  
Ogni paziente arruolato nello studio ha ricevuto un singolo impianto con un restauro 
protesico ritardato  per un totale complessivo di centosedici impianti. Tutti i pazienti sono 
stati controllati per 12 mesi dopo l'inserimento dell'impianto. L'età media dei pazienti (77 
donne e 39 uomini) al momento dell’inserimento implantare era di 51.48.1 anni. Un totale 
di trentacinque pazienti risultano essere fumatori moderati / leggeri (meno di 10 sigarette al 
giorno). I dati demografici sono mostrati nella tabella 1. 
 Gruppo IT regolare   Gruppo IT elevato  
      




   
    
      
Età media (anni) 51.5±8.2  51.3±8.2   
    
      
Range di età (anni) 
     
31.0 - 68.4  38.8 - 65.8   
      




   
      
Incisivi 1  1   
Canini 7  8(1)   
Premolari 29(1)  36(1)   
Molari 21  13   
   




   
    
      
Spessore lamina vestibolare (mm) 0.97±0.33  0.84±0.36   
    
      
      
Tabella 1. Dati demografici e distribuzione implantare per i due gruppi sperimentali 
 I risultati di questo studio non hanno mostrato differenze nella frequenza di 
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posizionamento dell'impianto nel mascellare o nella mandibolare. Tuttavia, sulla base del 
sito dentale, gli impianti sono stati inseriti più frequentemente nella zona premolare (56%), 
seguita da zona molare (29,3%), zona canino (13,0%) e zona incisiva (1,7%). 
Analisi di raggruppamento hanno attestato che gli impianti del gruppo con IT regolare 
hanno registrato un torque di inserimento medio in un range da 20 a 50 Ncm e 
appartenevano al gruppo 1; gli impianti del gruppo con IT elevato hanno registrato un 
torque medio nell'intervallo da 50 a 100 Ncm e appartenevano al gruppo 2 (Figura 2 a, b, c, 
d). 
 I risultati sono stati verificati con un test di confronto di coppia; sono state osservate 
differenze significative tra i due gruppi (valori P <0,0001) nella mandibola così come nel 
mascellare superiore. 
 
3.1 Tassi di sopravvivenza e successo                                              . 
 
Dei centosedici impianti arruolati nello studio, tre sono stati classificati come fallimenti 
(2,6%), quando la perdita di osso marginale non è stata oggetto di analisi. 
 Due fallimenti implantari si sono verificati alle valutazioni a 3 e 12 mesi nella mascella 
superiore di due pazienti che appartenevano al gruppo con IT elevato. 
Un altro impianto è fallito alla valutazione di 12 mesi nella mascella superiore di un 
paziente appartenente al gruppo con IT regolare.  
Il tasso di sopravvivenza globale, a 12 mesi, è stato del 97,4% (CI: dal 94,5% al 100%). 
Quando abbiamo incluso la perdita di osso marginale nell'analisi, 4 impianti nel gruppo 
con IT elevato a 12 mesi hanno mostrato una perdita di osso marginale superiore a 1,5 mm, 
conducendo quindi ad un tasso di successo cumulativo del 89,7% (CI: dal 81,8% al 
97,5%).  
Tra impianti non associati a successo appartenenti al gruppo con IT elevato, 2 erano 
collocati in zone mascellari, (un maschio e una femmina) e 2 in aree mandibolari (2 
femmine).  
D'altra parte il gruppo con IT regolare ha avuto un impianto che a 12 mesi ha mostrato una 
perdita di osso marginale superiore a 1,5 mm, con un tasso di successo cumulativo di 




3.2 Variabili di risultato e torque di inserimento 
 
Il gruppo con IT regolari comprendeva 58 impianti, 27 dei quali sono stati collocati in 
mascella e ha mostrato un torque di inserimento di 29.16.6 Ncm (Figura 9 a,b), i restanti 
31 impianti sono stati inseriti nella mandibola con un torque di inserimento di 30.46.1 
Ncm (Figura 9 c,d). 
Il gruppo con IT elevati comprendeva 58 impianti, 28 sono stati inseriti nel mascellare con 
un torque di inserimento di 70.68.5 Ncm (Figura 9 a,b) e 30 sono stati posizionati nella 
mandibola con un torque di inserimento di 68.36.0 Ncm (Figura 9 c,d). 
Le distribuzioni dei valori di IT all’interno dei sottogruppi sopracitati sono stati riportati 
nella Tabella 2. 
 
 
Figura 9. Analisi dei dati che descrive i valori di torque di inserimento per il mascellare superiore: 






Figura 9. Analisi dei dati che descrive i valori di torque di inserimento per il mascellare superiore: 
b) analisi di raggruppamento del valore K medio per i più bassi (cerchi) e più elevati gruppi di IT. 




Figura 9. Analisi dei dati che descrive i valori di torque di inserimento per la mandibola: 






Figura 9. Analisi dei dati che descrive i valori di torque di inserimento per la mandibola:  
d) analisi di raggruppamento del valore K medio per i più bassi (cerchi) e più elevati gruppi di IT. 









Le Tabelle 2 e 3 hanno presentato i risultati del confronto tra gruppi di perdita ossea 
marginale e variazioni dei tessuti molli vestibolari per i gruppi con IT elevato e regolare. 
 La perdita di osso marginale è stata valutata sui versanti mesiali e distali per tutti gli 
impianti. Differenze significative sono state osservate alle valutazioni a 3, 6 e 12 mesi tra i 
due gruppi sperimentali per le variazioni della perdita di osso marginale (Tabella 2).  
Alla valutazione a 3 mesi nel mascellare superiore, la perdita di osso marginale era di 0 
mm per il gruppo con IT regolare e 0,40 mm per il gruppo con IT elevato con una 
differenza significativa tra i due gruppi (P <0,0001). Alla visita del follow-up a 12 mesi 
sono state trovate differenze significative (P = 0,0033 valore) tra i due gruppi nella 
mascella. 
D'altra parte, alla valutazione a 3 mesi nella mandibola, la perdita di osso marginale è stata 
di 0,03 mm per il gruppo con IT regolare e 0,96 mm per il gruppo con IT elevato con una 
differenza significativa (P <0.0001) tra i due gruppi. 
Alla valutazione a 12 mesi, gli impianti inseriti con IT regolare hanno mostrato una perdita 
di osso marginale di 0,70 mm, mentre gli impianti inseriti con IT elevato hanno mostrato 
una perdita di 1,33 mm con una differenza significativa (P <0.0001) tra i due gruppi. 
Il livello dei tessuti molli vestibolari nel mascellare superiore alla valutazione a 12 mesi ha 
evidenziato una recessione di 0,14 mm per il gruppo con IT regolare e 0,69 mm per il 
gruppo con IT elevato, con una differenza significativa (Tabella 3: P = 0,0001) tra i due 
gruppi. Alla valutazione di 12 mesi di impianti inseriti con IT regolare e elevato nella 
mandibola, questa ha mostrato una recessione della mucosa vestibolare rispettivamente di  













3.3 Variabili di risultato e spessore osseo vestibolare                     .                                
. 
 
Lo spessore osseo vestibolare (BBT) è stato valutato immediatamente dopo la preparazione 
osteotomica del sito implantare. Quarantadue impianti con un BBT < 1 mm, erano nel 
gruppo A e hanno avuto 2 fallimenti; settantaquattro impianti con un BBT ≥ 1 mm erano 
nel gruppo B e hanno avuto 1 fallimento . La Tabella 3 riporta i risultati per i livelli di 
tessuto molle vestibolare (FST) nei gruppi A e B con le rispettive recessioni. Alla 
valutazione a 12 mesi del gruppo con IT regolare , gli impianti inseriti in siti con uno 
spessore osseo vestibolare residuo ≥  1 mm (gruppo A) hanno avuto una perdita di FST di 
0.16 mm; invece gli impianti inseriti in siti con uno spessore osseo vestibolare residuo < 1 
mm (gruppo B) hanno avuto una perdita di FST di 0.35 mm. La differenza non è stata 
statisticamente significativa (P = 0.1688).                                                 .       .                                              
Per quanto riguarda la valutazione a 12 mesi del gruppo con IT elevato , gli impianti 
inseriti in siti con uno spessore osseo vestibolare residuo ≥ 1 mm (gruppo A) hanno avuto 
una perdita di FST di 0.73 mm; invece gli impianti inseriti in siti con uno spessore osseo 
vestibolare residuo < 1 mm (gruppo B) hanno avuto una perdita di FST di 1.07 mm. Questa 
differenza è stata statisticamente significativa tra i due gruppi  (P = 0.0132).                   Un 
cambiamento significativo di FST è stato osservato tra i gruppi con IT elevato e IT 



















4 – DISCUSSIONE                                                                        .                                                                               
.                                                                            . 
Il presente studio ha valutato e confrontato la perdita di osso marginale degli impianti 
inseriti in creste guarite con IT regolare (entro i 50 Ncm) e IT elevato (tra i 50 e 100 Ncm). 
Un obbiettivo secondario era finalizzato a valutare l'effetto dello spessore osseo vestibolare 
dopo la preparazione del sito implantare sui cambiamenti del livello dei tessuti molli 
vestibolari. 
Si dovrebbe considerare che solo un impianto per paziente è stato incluso in questo studio 
per evitare il possibile effetto di fallimenti implantari di gruppo  o comportamenti 
favorevoli/sfavorevoli in un singolo partecipante.                                                            . 
I risultati del presente studio hanno dimostrato che alla valutazione a 3 mesi nel mascellare 
superiore sono state osservate differenze significative tra il gruppo con IT regolare e IT 
elevato, i quali hanno avuto una perdita di osso marginale medio rispettivamente di 0 mm e 
0.40 mm.  
La significatività statistica è stata registrata di nuovo alla valutazione a 12 mesi con una 
perdita di osso marginale media di 0,68 mm e 1,01 millimetri rispettivamente nei gruppi 
con IT regolari e IT elevati.  
Oltre ai dati del mascellare superiore, la perdita di osso marginale nella mandibola è stata 
significativamente differente per i due gruppi sperimentali in diversi periodi di tempo 
durante lo studio. 
 La perdita di osso marginale a 3 mesi è stata di 0,03 mm e ha raggiunto una perdita media 
di 0,70 mm a 12 mesi per il gruppo con IT regolari. Inoltre, la perdita di osso marginale è 
stata di 0,96 mm a 3 mesi e 1,33 millimetri a 12 mesi per il gruppo con IT elevati.  
Prendendo in considerazione questi dati, va sottolineato che dei torque di inserimento 
elevati hanno innalzato i tassi di riassorbimento osso intorno alle piattaforme implantari 
durante la prima fase di guarigione sommersa (3 mesi), senza alcun carico funzionale. 
Gli impianti appartenenti al gruppo con IT elevato hanno mostrato una maggiore perdita di 
osso marginale nella mandibola rispetto al mascellare superiore. Questo potrebbe essere 
attribuito agli effetti di compressione ossea maggiore sull’ osso crestale corticale e 




 In uno studio di Norton et al impianti singoli inseriti con un basso torque di inserimento 
(inferiore a 25 Ncm) hanno mostrato ottimi tassi di sopravvivenza e livelli di osso 
marginale che erano rispettivamente 0,23mm e 0,20 mm sui siti mesiali e distali. 
 Il riassorbimento di osso marginale segnalato da Norton et al è stato minimo rispetto ai 
nostri dati; le differenze potrebbero essere attribuite al fatto che lo studio di Norton era una 
valutazione retrospettiva di impianti inseriti in alveoli post-estrattivi, mentre questo studio 
è uno studio prospettico con impianti posizionati in creste guarite. 
A questo proposito, i risultati di questo studio suggeriscono -tralasciando la differenza tra il 
mascellare superiore e inferiore - che il riassorbimento di osso marginale complessivo a 12 
mesi era 0,69 millimetri per impianti del gruppo con IT regolare (inferiore a 50 Ncm), 
mentre il riassorbimento dell'osso complessivo per impianti del gruppo ad IT elevato (tra 
50 e 100 Ncm) gruppo era 1,18 mm.                                 
Quando si considera la perdita ossea marginale in un confronto tra il mascellare superiore e 
inferiore, i risultati del presente studio ha confermato che gli impianti mandibolari del 
gruppo con  IT elevato avevano perso più osso peri-implantare (1.33 mm) rispetto agli 
impianti mascellari del gruppo con IT elevato (1,01 mm).                                           
.Inoltre, gli impianti mandibolari del gruppo con IT regolare hanno mostrato una perdita di 
osso marginale (0,70 mm) molto simile a quella registrata per impianti mascellari del 
gruppo con IT regolare (0,68 millimetri); questo fatto sembrava suggerire che il valore del 
torque potrebbe avere più influenza sui siti mandibolari.                                 . 
Pertanto, nel presente studio si può osservare che maggiore è il torque di inserimento 
maggiore è il riassorbimento dell'osso marginale misurato. 
 I risultati del nostro studio concordano con i dati forniti da alcuni altri autori, i quali 
avevano trovato una perdita di osso marginale media di 1,09 mm per gli impianti a basso 
torque di inserimento (tra 30-50 Ncm) e 1,24 mm per gli impianti con alta torque 
inserimento (IT > 70Ncm) dopo un anno. 
 Nonostante ciò, Khayat et al non hanno osservato differenze significative tra i gruppi di 
torque di inserimento elevato o basso e hanno concluso che un torque di inserimento 
elevato (fino a 176 Ncm), non rischia di compromettere la guarigione per 
osteointegrazione o aumentare la perdita di osso peri-implantare.                                  . 
Le differenze tra le conclusioni dello studio di Khayat e il nostro studio potrebbero essere 
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attribuite ai confronti che sono stati eseguiti nel nostro studio tra il mascellare superiore e 
quello inferiore in relazione ai valori di torque di inserimento.  
Inoltre, alcuni altri autori hanno valutato i cambiamenti dell'osso marginale intorno ad 
impianti per i quali sono stati assegnati in modo casuale 3 diversi protocolli di carico, 
(immediato, precoce e tardivo). Gli autori non hanno trovato differenze significative nei 
livelli di osso marginale tra i 3 gruppi confermando la mancanza di associazione tra 
protocolli di carico, valori di torque di inserimento e rimodellamento osseo perimplantare. 
 Un anno dopo la riabilitazione protesica, gli impianti del gruppo con IT regolare non 
hanno mostrato differenze significative (P = 0,3524) tra mascellare e mandibola per quanto 
riguarda la recessione gengivale vestibolare (ΔFST), che è stata rispettivamente di 0,14 
mm e 0,26 mm. 
Gli impianti del gruppo con IT elevato , invece,  hanno mostrato differenze significative (P 
= 0,0092) tra mascellare superiore e mandibola che avevano una recessione gengivale 
media di 0,69 mm e 1,06 millimetri rispettivamente.                                                  . 
Quando abbiamo incluso nell'analisi lo spessore della lamina ossea vestibolare dopo 
l’osteotomia implantare i risultati hanno mostrato che il gruppo A (spessore osseo 
vestibolare ≥ 1 mm) ha avuto una recessione del livello dei tessuti molli più significativa 
rispetto al gruppo B (spessore di osso vestibolare < 1mm). Nel gruppo con IT elevato, il 
livello dei tessuti molli alla valutazione a 12 mesi è risultato essere 0,73 millimetri e 1,07 
millimetri ,rispettivamente, per il gruppo A e per il gruppo B. 
 Inoltre, i risultati dell'analisi statistica hanno dimostrato che lo spessore osseo vestibolare è 
stato associato ai valori del torque di inserimento nel causare la recessione dei tessuti 
molli. Vale a dire, gli impianti inseriti con un torque di inserimento regolare, appartenente 
al gruppo A, hanno perso in media 0,16 mm del livello dei tessuti molli rispetto ai 0.35 mm 
di impianti nel gruppo B. 
 Gli autori di una recente revisione sistematica hanno analizzato i cambiamenti del tessuto 
marginale perimplantare degli impianti che sono stati restaurati con carico immediato, 
carico precoce e carico convenzionale. Gli autori non hanno osservato alcun effetto della 
tempistica di carico sul livello di osso marginale e si sono concentrati sula recessione della 
mucosa vestibolare. La recessione gengivale è stata correlata con il biotipo gengivale; vale 
a dire, un biotipo gengivale spesso ha prodotto una minor recessione gengivale.  
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Questi risultati sono in accordo con i risultati di alcuni autori che hanno riportato una 
recessione del tessuto gengivale vestibolare nel range di 0-1 mm per gli impianti inseriti 
con una buona stabilità primaria e sottoposti a carico dopo 3 settimane; in aggiunta, gli 
autori hanno dichiarato che questa perdita non poteva essere osservata in aree con un 
biotipo gengivale spesso. 
La stabilità implantare primaria deve essere considerata il parametro più importante per i 
restauri a caricato immediato. Diversi studi hanno suggerito che durante la fase iniziale di 
guarigione un’elevata stabilità primaria potrebbe ridurre il rischio di micromovimenti 
implantari, che possono causare perdita ossea e fallimenti implantari. 
L'adeguata stabilità meccanica dell’impianto può dipendere dalla microarchitettura del 
tessuto osseo ricevente, dalla preparazione del letto implantare e dalla macrogeometria 
dell’ impianto. 
Si è riscontrato, inoltre, che le variazioni nel design della filettatura risultano in 
cambiamenti significativi del comportamento meccanico dell'impianto durante 
l'inserimento; alcuni autori hanno dimostrato che bassi valori di IT sono stati associati a 
una diminuzione dei micromovimenti. Un elevato valore di IT potrebbe essere ottenuto con 
una sottopreparazione del letto implantare, anche se va considerato che l’IT potrebbe 
determinare una forte compressione e distorsione dell’osso peri-implantare con il rischio 
della cosiddetta "necrosi da compressione ossea".                                                             . 
Alcuni studi sugli animali, hanno valutato l'effetto di un IT elevato sulla guarigione 
dell’osso. Gli autori hanno scoperto, che dopo cinque settimane il torque elevato non ha 
causato riassorbimento osseo, e l'analisi istologica ha mostrato la presenza di micro-fratture 
ossee intorno gli impianti inseriti con un torque elevato. Gli autori hanno riferito che le 
microfratture sembravano accelerare il processo di rimodellamento osseo; questo 
fenomeno di rimodellamento osseo non è stato identificato per bassi valori di IT. 
 Lo stesso gruppo di autori ha valutato l'effetto di IT elevati su un periodo di guarigione più 
lungo (8 settimane); hanno osservato sulle superfici implantari e tra i filetti nuovo tessuto 
osseo, osteoni di recente formazione e segni di intenso rimodellamento osseo. Non è stato 
rilevato nessun segno di danno osseo o necrosi. 
Queste valutazioni non sono in accordo con i risultati del nostro studio, e la differenza 
potrebbe essere correlata al numero limitato di impianti esaminati; Inoltre, i risultati di 
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valutazioni animali non possono essere convertiti direttamente in sentenze cliniche sull’ 
uomo.  
Andrebbe considerato anche che gli impianti in studi animali sono stati inseriti attraverso il 
margine inferiore della mandibola, il quale aveva uno strato corticale estremamente denso 
e una dimensione di larghezza adeguata in abbinamento con il diametro degli impianti. Al 
contrario, gli impianti di questo studio sono stati inseriti in creste guarite con una 
geometria alveolare limitata e con una maggiore componente di osso corticale nella 
mandibola rispetto al mascellare superiore. 
Va, inoltre, considerato che l'osso mandibolare è meno ricco di vasi sanguigni, con 
conseguente minor adattamento ai fenomeni di compressione ossea - causata da elevati 
valori di torque - se confrontato con l'osso mascellare. 
 Queste ipotesi sono in accordo con i risultati di un altro studio sugli animali in cui è stata 
osservata una perdita di massa ossea maggiore in mandibole con elevati valori di torque di 
inserimento. 
Le principali limitazioni di questo studio clinico randomizzato sono state la presenza di 
alcune differenze di base tra i gruppi, nonostante l'assegnazione casuale degli interventi; il 
follow-up è stato troppo breve. Si dovrebbe usare molta cautela prima di generalizzare i 
risultati del presente studio ad altri ambiti clinici, in quanto la quantità di compressione 
sviluppata sulla porzione coronale della cresta alveolare potrebbe facilmente variare in 
funzione di una modifica della macro-geometria implantare, della morfologia della 
filettatura e della tecnica chirurgica suggerita (differenza dimensionale tra l’osteotomia del 















4.1 Conclusioni  
               
I risultati di questo studio, hanno suggerito che gli impianti inseriti con un torque di 
inserimento elevato (superiore ai 50 Ncm) in creste ossee guarite hanno mostrato maggiore 
rimodellamento osseo peri-implantare e  recessione dei tessuti molli vestibolari rispetto a 
impianti inseriti con un torque di inserimento regolare (inferiore a 50 Ncm).  
Inoltre, i siti con una pareti ossee vestibolari spesse (superiori a 1 mm) - dopo la 
preparazione osteotomica implantare - sembravano essere meno inclini alla recessione 
vestibolare dei tessuti molli, alla valutazione a 12 mesi, rispetto ai siti con pareti ossee 
vestibolare sottili, (inferiori a 1 mm). 
 La considerazione che l'osso corticale è sostanzialmente più rappresentato nella mandibola 
potrebbe spiegare perché gli effetti clinici peggiori di elevati valori di torque di 
inserimento sono stati più pronunciati nella mandibola. 
Va posta una grande attenzione clinica all'importanza della larghezza residua della cresta 
ossea alveolare, della quantità di osso corticale, della macro-geometria implantare e dei 
rischi potenziali di elevati torque di inserimento per gli impianti posizionati dove la 
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